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Sammendrag 
Utfordringen ved mange sykehjem er mangel på palliativ kompetanse og dette 
fagutviklingsprosjektet har som mål å øke den palliative kompetansen blant sykepleierne ved 
sykehjemmet hvor jeg jobber. Problemstillingen er følgende: Hvordan øke kompetansen for 
palliativ omsorg i livets sluttfase hos sykepleiere gjennom E- læringskurs. Det innebærer også  
å unngå å gi uhensiktsmessig behandling til palliative pasienter. Som sykepleier i kommunen 
merkes behovet for økt kompetanse i enda større grad etter samhandlingsreformen, og vi har 
ikke gode nok rutiner for den terminale pleien på min arbeidsplass. Forskning viser at 
kompetanse i palliasjon på sykehjem ikke er god nok, Metoden er et ferdig utarbeidet E-
læringskurs som finnes inne på legeforeningen sin nettkursportal.  
Som teoretisk forankring har jeg valgt Joyce Travelbee som er opptatt av sykepleiens natur og 
mål, menneskesyn, pasient-sykepleierforholdet, lidelse, håp og mening, kommunikasjon og 
metoder. Ifølge Travelbee er evnen til å bruke seg selv terapeutisk, et kjennetegn ved den 
profesjonelle sykepleie.  
Jeg tror mitt fagutviklingsprosjekt vil bli godt mottatt av mine kollegaer. Diskusjoner rundt 
behandlingen til den døende pasient er ofte tema og mange av mine sykepleiekollegaer har 
etterspurt faget palliasjon som et emne ved sykepleiemøter og fagdager. 
Søkeord : palliativ omsorg /slutten av livet /sykehjem / terminal pleie / behandlingsunnlatelse, 
 
Summary 
The challenge of many nursing homes is the lack of palliative expertise and professional 
development. This project aims to increase the palliative competence among nurses at the 
nursing home where I work. The issue is the following: How to increase the competence of 
palliative care in the terminal stage of nurses through e-learning courses? It also means to 
avoid giving inappropriate treatment to palliative patients. As a nurse in the municipality 
marked we see the need for growing expertise for the terminal care at my nursing home.  
The method is a developed E-learning courses that exist on the Medical Association's online 
course portal. 
 
 
As theoretical foundation I have chosen Joyce Travelbee who are attentive to nurses nature 
and goals of humanity, patient-nurse relationship, suffering, hope and meaning, 
communication and methods. According to Travelbee it is the ability to use themselves 
therapeutic, a hallmark of professional nursing. 
I think my subject development project will be well received by my colleagues. Discussions 
surrounding the treatment of the dying patient is often a subject and many of my nursing 
colleagues have demanded discipline palliation as a topic nurse meetings and subject days. 
Keywords: palliative care / end of life / nursing home / terminal care / withholding treatment  
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1.0 Innledning, bakgrunn og problemstilling 
1.1 Innledning 
Ved sykehjemmet jeg jobber er det ikke gode nok rutiner for den terminale pleien til 
pasientene. Et fagutviklingsprosjekt som har som mål å øke den palliative kompetansen blant 
sykepleierne er av stor relevans i forhold til hva vi jobber med til daglig. Min yrkesbakgrunn 
som sykepleier i sykehjem dreier seg mye om palliativ omsorg. 
Med palliasjon menes en aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel 
sykdom og kort forventet levetid. Hovedfokuset er lindring av pasientens fysiske smerter og 
andre plagsomme symptomer, samtidig som tiltak rettet mot psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle problemer står sentralt. Best mulig livskvalitet for pasienten og de 
pårørende er målet med all palliativ behandling (Aass et. al. 2012, s. 10-11). 
Utfordringen ved mange sykehjem er mangel på palliativ kompetanse og med dagens 
medisinske teknologi er mulighetene for overbehandling stor (Rosland, von Hofacker & 
Paulsen, 2006, s.468).   
Mange dør i institusjon og ofte opplever familien de har liten innflytelse på hva som skjer 
rundt den døende før og etter dødsfallet. Dette kan bidra til å skape usikkerhet, frustrasjon og 
konflikter mellom pårørende og helsepersonell. Hvis helsepersonellet har den rette 
kompetansen sammen med et åpent og reflektert forhold til døden kan denne usikkerheten og 
spenningen reduseres vesentlig (Rosland, von Hofacker & Paulsen, 2006, s.467).  
1.2 Bakgrunn 
Bakgrunnen for min prosjektplan er et ønske om å øke kompetansen innen palliasjon på 
sykehjemmet hvor jeg jobber. Både antall eldre og antall krefttilfeller er sterkt økende, og 
førti prosent av alle dødsfall i Norge skjer i sykehjem (Haugen, Jordhøy & Hjermstad, 2011, 
s.203). Etter mange års erfaring som sykepleier i den kommunale eldreomsorgen har jeg fulgt 
mange pasienter inn i døden, og gjennom jobben min på sykehjem har jeg møtt mange 
mennesker som er i denne sårbare fasen av livet. 
Et resultat av samhandlingsreformen som merkes godt ut i kommunene, er at pasientene nå er 
ofte dårligere ved utskriving. Når en pasient er ferdig medisinsk behandlet har kommunene 
tidsfrist på å gi pasienten et tilbud og kommunene må betale dagbøter hvis de blir liggende på 
sjukehus.                                                                                                                            
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Medisinsk ferdig behandlet betyr ikke at pasientene er i stand til å klare seg selv, ofte er de 
avhengige av omfattende pleie og omsorg i lengre tid etter utskrivingen.                        
Sykehjemspasienter har som kjent gjennomsnitt fem-seks diagnoser uten at det har medført 
økt sykepleier eller legebemanning (Alvsvåg et. al, 2013, s.360).  
Som sykepleier i kommunen merkes behovet for økt kompetanse godt. Mangen av de 
pasientene behandler på sykehjem i dag, ble behandlet på sjukehus tidligere. Et komplekst 
sykdomsbilde, ofte sammen med demens, fører til behov for heldøgnspleie, noe som anses for 
å være det høyeste omsorgsnivå en kan tilbys i kommunen, og hovedfokuset for behandlingen 
er ofte palliasjon.                                                                       
Det anslås at dagens 36 millioner mennesker som lever med demens vil øke til 115 millioner i 
2050 og det betyr at individer med manglende kapasitet til å ta egne beslutninger om egen 
helse og behandling vil øke betraktelig. Hvordan beslutningsprosessen om livsforlengende 
behandling som for eksempel kunstig ernæring fattes, er ofte etisk kompleks. En undersøkelse 
viste at i de tilfeller hvor familien i større grad var involvert i beslutningsprosessen, ble 
kunstig ernæring avsluttet/ikke startet, oftere. Sykepleiere fungerer ofte som et bindeledd 
mellom leger og familien i slike beslutningsprosesser og mange følte denne rollen som 
spesielt belastende. Mange sykepleiere følte også en konflikt i beslutningen om å ikke gi mat 
fordi de anser ernæring er en del av deres rolle (Clark, et al. 2013).  
Palliasjon arbeider for å hjelpe pasienter blant annet med å oppnå viktige mål som god 
kontroll av smerte og andre symptomer, samt få en realistisk forståelse av sykdommens 
naturlige gang. I de tilfeller der det blir gitt et pallaitivt tilbud, er det blant flere studier vist 
bedre pasient og pårørende tilfredshet. I tillegg fører det til reduserte kostnader, som for 
eksempel færre sykehusinnleggelser og behandlingstiltak generelt, spesielt i de tilfeller der 
pasienten er i sin aller siste fase (Meier & McCormick, 2015).  
Egne erfaringer fra lindrende enheter eller hospice er mindre uenighet blant personal og 
pasient/pårørende som omhandler livsforlengende behandlinger, både når det gjelder 
væskebehandling, kunstig ernæring og lignende. En grunn til det er tilgang til høyt kvalifisert 
personal på palliasjon, samt økte ressurser med mer bemanning som bidrar til bedre 
ivaretakelse av de involverte. En annen årsak kan nok også i noen tilfeller være at ved 
innleggelse hospice/lindrende enhet er dette et forbigått stadie. De har muligens vært gjennom 
diskusjoner angående livsforlengende behandlinger tidligere ved andre 
avdelinger/institusjoner.                                                                                                                    
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1.3 Problemstilling 
Min problemstilling er følgende: Hvordan øke kompetansen for palliativ omsorg i livets 
sluttfase hos sykepleiere gjennom E- læringskurs. 
Hvordan vi som sykepleiere kan bidra til å gi optimal palliativ omsorg i sykehjem. Detter 
innebærer også å unngå uhensiktsmessige behandling til døende pasienter, noe som i verste 
fall kan føre til ekstra lidelser og belastninger hos pasienter i livets aller siste fase.  
Ofte seg jeg hvor tilfeldig det kan være hvilken behandling den enkelte pasient får, eller ikke 
får. Det kan være opp til en legevaktslege, som ikke kjenner pasienten, eller pårørende, å 
bestemme behandlingen. For å kunne gi den døende pasient optimal palliasjon, er det av stor 
betydning at sykepleierne har den nødvendige kompetanse på området. Jeg har flere ganger 
vært borti tilfeller der legevaktslege på helg eller kveld ønsker at vi venter til tilsynslegen er 
tilbake for å bestemme behandling. Det er vanlig med raske endringer i symptombildet hos 
palliative pasienter og mange symptomer kan ikke vente til over helga med å iverksettes tiltak 
mot. Selv om det er legen som bestemmer behandlingen, har det ofte stor betydning for 
hvordan sykepleierne fremstiller pasientproblemene for hvordan behandlingen blir. 
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2.0 Tidligere forskning 
Har konsentrert meg om forskning som har som mål å se på kvaliteten av den palliative 
omsorgen, da fortrinnsvis i sykehjem. Forskning innen palliasjon står svakt, det er kun i de 
siste ti årene man har fått en sterk akademisk forankring (Kasa, 2011, s.50). Derfor har jeg 
også konsentrert med om forskning fra de siste årene.  
Mye har skjedd innen palliasjon sett i et tiårs perspektiv. Blant annet har vi fått Standard for 
palliasjon og nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon. Likevel lider 
fremdeles palliativ medisin under mangel på evidensbaserte behandlinger (Ottesen, 2011, 38). 
Kvalitativ forskning har vært dominerende blant artiklene, men jeg har ikke funnet artikler 
som omhandler mer spesifikt den problemstillingen jeg har valgt.   
2.1 Søkeprosessen 
Databaser jeg har brukt er Cinahl, PubMed, SweMed og i tillegg har jeg brukt Google 
Scholar. I prosessen med å lete etter forskningsartikler, endret jeg på noen søkeord. Startet 
med å bruke palliative care, men det ble for vidt begrep og det gav så stort antall treff i alle 
databasene, at jeg valgte å bytte det i andre mer spesifikke ord. Etter hvert som jeg leste 
gjennom aktuelle artikler, fant jeg nye søkeord som var brukt i disse, samtidig så jeg på 
litteraturlistene og fikk tips herfra. Startet å søke i SweMed og fant mesh ord til videre leting. 
Brukte PubMed og Cinahl videre og når jeg fant artikler av interesse, søkte jeg de opp i 
Google Scholar, da jeg erfarte at her var det lett å finne full text. I tillegg så begrenset jeg 
søkene til de siste ti til fem år og peer rewieved.  
Søkeord : palliative care/palliativ omsorg, end of life/slutten av livet, nursing home/sykehjem 
terminal care/terminal pleie, withholding treatment/behandlingsunnlatelse, både separat og i 
ulike kombinasjoner                                                                                                                                                 
2.2 Forskningsartiklene:        
Ethical challenges in the provision of end-of-life care in Norwegian nursing homes.  
En norsk undersøkelse gjennomført i 2007 undersøker hvilken type etiske utfordringer 
sykehjemsansatte står overfor for å kunne gi god palliativ omsorg. Dette er en stor 
undersøkelse der det ble sendt ut spørreskjema til alle 786 sykehjem i Norge. 469 sykehjem 
svarte på undersøkelsen , og det ble sendt ut nye spørreskjemaer til disse. Resultatene fra 
undersøkelsen er basert på svarene fra den siste runden med spørreskjema, og hensikten med 
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spørsmålene var å få en mest mulig omfattende og detaljert beskrivelse av hvordan 
sykehjemmene praktiserer palliativ omsorg. Spørsmålene ble rettet direkte til avdelingene og 
ikke lederne for å få svar hos de som jobber nærmest pasientene, og det ble samlet inn til 
sammen 1204 svar.  
Det etiske problemet som ble hyppigst rapportert var utilstrekkelig palliativ omsorg, både 
fysisk og psykisk, samt brudd på pasientens autonomi og integritet på grunn av manglende 
ressurser. Å være vitne til at pasientenes behov ikke blir oppfylt er med på å undergrave ens 
faglige standard og kan føre til at moralen blir lidende og en opplever negativt stress i 
arbeidet. Det er en utbredt bekymring for at flere sykehjem mangler både ressurser og 
kompetanse for å sikre god kvalitet på palliativ omsorg. Når det gjelder etiske dilemmaer 
knyttet til begrensning av livsforlengende behandling, blir dette mer sjeldent rapportert. 
Derimot når deltakerne blir spurt om å beskrive etiske dilemmaer de nylig har vært vitne til, 
svarer de fleste etiske dilemmaer som har med livsforlengende behandling å gjøre. Mange 
opplever ofte uenighet mellom ønsker fra pårørende, pasient og sykepleiere over hva som er 
riktig behandling i livets sluttfase. Selv om disse etiske dilemmaene ikke er de hyppigste, blir 
de fremstilt som sentrale og viktige blant de fleste deltakerne. En forklaring kan være at 
konflikter mellom pasient, pårørende og sykepleiere når det gjelder spørsmål om 
livsforlengende behandling er forbundet med så mye følelser og derfor blir de mest 
stressendes.  
Sykehjemsansatte møter mange etiske dilemmaer i arbeidet sitt på sykehjem og den palliative 
omsorgen representerer mange utfordringer. Brudd på pasientenes autonomi og integritet kom 
frem som veldig aktuelle utfordringer, og for å kunne møte disse utfordringene ble etisk 
kunnskap med mulighet til å reflektere over etiske dilemmaer et ønske fra deltakerne. Det er 
ikke tatt med pårørendes eller pasientenes opplevelse av den palliative omsorgen som de får i 
undersøkelsen (Gjerdberg et.al. 2007, s. 677-684).                                                                                                                                                                          
Family Perspectives on End-of-Life Care at Last Place of Care 
En større kvantitativ studie fra USA, er målet å evaluere den døendes opplevelse av kvaliteten 
på den palliative omsorgen ved sykehjem, sykehus, hjemme og ved hospice. Pårørende 
oppført i dødsattesten ble kontaktet, vanligvis et nært familiemedlem for å spørre hvor avdøde 
ble behandlet de siste ukene av livet. Av 1.970.000 dødsfall  i år 2000 ble over 3000 
dødsattester samlet og resulterte i 1578 svar, hvor over 1000 fant sted på institusjon.  
Pårørende som tilbragte de siste 48 timer før dødsfallet ble spurt om hun eller han visste 
 6 
 
hvordan og hvor den avdøde ble behandlet. Viktige funn er at pårørende rapporterer høy 
forekomst av udekkede symptomlindring, misnøye med kommunikasjonen med legen når det 
gjaldt medisinske beslutningsprosesser, manglende psykisk støtte og en mistanke om at den 
døende ikke alltid ble behandlet med respekt. Derimot var etterlatte familiemedlemmer til 
pasienter som hadde vært innlagt hospice mest tilfreds med pleien, både med tanke på bedre 
symptomkontroll og færre bekymringer. Likevel er det ifølge artikkelen sykehjem som tar del 
i stadig mer palliative omsorg med økende andel av de dårligste pasienter til tross for mangel 
på personell med kompetanse. Selv om dette er en stor undersøkelse, den største studien før år 
2004, er det noen aspekter en kan være oppmerksom på. Blant annet er den noe gammel, i 
tillegg er det pårørendes oppfatning/observasjoner av kvaliteten på den palliative pleien blir 
målt etter, noe som kan bidra til å gi unøyaktige observasjoner (Teno, et al. 2004).   
Medically assisted hydration for adult palliative care patients. 
John Wiley & Sons publiserte en review i The Cochrane Collaboration i 2011. Målsettingen 
med studiene var å undersøke effekten av legemiddelassistert væskebehandling til palliative 
pasienter, hvor en så på livskvalitet og livslengde.                                                                                                                                    
Et omfattende søk i litteraturen endte med kun fem studier. To randomiserte studier som 
hadde 93 deltakere og tre prospektive kontrollerte studier med 360 deltakere. Disse ble 
vurdert uavhengig av to forfattere for kvalitet og validitet. Antallet studier og ulikheter av 
dataene innebar at en kvantitativ analyse ikke var mulig, så bare en beskrivelse av 
hovedfunnene ble inkludert.                                                                                                                         
Noen metodiske svakheter var problemer med å rekruttere nok deltakere og studier som bare 
gikk over noen dager. Der ble søkt i databaser som for eksempel medline, embase og cinahl, 
og siste søk ble foretatt i november 2010. Utvalgskriteriene var alle relevante randomiserte 
kontrollerte forsøk eller potensielle kontrollerte studier av legemiddelassistert 
væskebehandling i palliativ omsorg, i tillegg til sentrale lærebøker (Good et al. 2014).   
Foreløpig er det ikke tilstrekkelig god kvalitet på studier for å gjøre noen anbefalinger for 
praksis med hensyn til å gi væskebehandling til palliative pasienter. Det finnes noen gode 
studier som ser på fordeler og ulemper med væskebehandling, men det finnes ikke 
tilstrekkelige gode nok studier som kan gi noen anbefalinger i hvorvidt denne behandlingen 
blir anbefalt til terminale pasienter. Noen studier viser til noe god effekt av væskebehandling i 
forhold til mindre sedasjon og hallusinasjon og ufrivillige muskelrykninger. Andre uheldige 
bivirkninger er forverring av væskeansamlinger i kroppen. Studier med høy kvalitet i den 
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palliative befolkning har vist seg å være vanskelig. De er en sårbar gruppe, de kan være 
vanskelige å rekruttere og/eller eliminere ved manglende samtykke (Good et al. 2014).  
Kanskje det mest interessante med denne systematiske gjennomgangen av studier, er hvor 
forskjellige synspunkter som kommer frem under spørsmål om å gi væskebehandling til 
palliative pasienter. Formålet med studien var å fastslå effekten av væskebehandling, men det 
finnes få studier som gir veiledning i klinisk praksis på området (Good et al. 2014).  
Do nursing homes for older people have the support they need to provide end-of-life care? 
Studien er fra England og ble publisert i Palliative Medcine i 2010. Den har som mål og 
undersøke om engelske sykehjem har den støtten som trengs for å gi god palliativ omsorg. 
Bakgrunnen for undersøkelsen er at mange dør i sykehjem og utviklingen med økende 
aldrende befolkning vil medføre at stadig flere vil ende sine liv i blant annet sykehjem. Å 
identifisere ytre påvirkninger på kvaliteten av palliasjon er et mål med studien, da kvaliteten 
på den palliative omsorgen som gis i sykehjem er av variabel kvalitet (Seymore, Kumar & 
Froggat, 2010). 
Det ble brukt en blandet metode i studien. I alt 180 sykehjem er med i en postal undersøkelse 
og to kvalitative studier ble utført i 25 sykehjem. Denne studien har vist hvordan god 
palliasjon krever en god balanse mellom ekstern støtte og interne ressurser. Tilgang på 
medisiner, godt trente personell, der det gis støtte til utdannelse av flere spesialsykepleiere 
innen palliasjon og generell opplæring til sykehjemsansatte, tilgang til lege og en støttende 
kultur der en har støtte fra ledelse som ser behovet for rette prioriteringer er avgjørende. I 
løpet av de siste femten årene har det i England vært en stor utvikling av det palliative 
omsorgsnivået. Det er blant annet gitt og etablering av palliative senger i sykehjem (Seymore, 
Kumar & Froggat, 2010).                                                                                                                                                                                   
Administrering anticipatory medications in end-of-life care. 
Like viktig som å unngå uhensiktsmessig behandling i den palliative omsorgen, er det å bruke 
rette medisiner til rette tid. I en engelsk studie om ble publisert i Palliative Medicine i januar 
2015 er målet å undersøke sykepleiernes rolle i bruk av behovs medisiner i den palliative 
fasen til pasienter. Bakgrunnen for studien er at i Storbritannia har det blitt gitt økt tilgang til 
behovsmedisiner til lindring av plagsomme symptomer i livets sluttfase som et ledd i 
utviklingen av den palliative omsorgen. Sykepleierne får ofte ansvar i hvor og når disse tas i 
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bruk, og en ønsker å se nærmere på hvordan denne jobben oppleves for de enkelte 
sykepleierne (Wilson et al. 2015). 
Studien foregikk i to regioner i England, både i distrikt og i tett befolkede områder. Fastleger 
og farmasøyter ble også inkludert, da disse spiller en nøkkelrolle i å foreskrive behovs 
medisiner. Metoden er kvalitativ etnografisk studie der datainnsamlingen foregikk mellom 
desember 2011 og mai 2012 og ble gjennomført av to forskere. I løpet av fire uker ble 
sykepleiere fra hjemmetjeneste, sykehjem og sykepleiere fra palliative team, fordelt på åtte 
ulike studiesteder, observert. I tillegg til observasjoner av når, hvordan og under hvilke 
omstendigheter behovs medisin ble brukt, ble det foretatt til sammen 72 intervjuer av 
deltakerne. Pasienter og pårørende ble ikke tatt med i denne studien, så vi kan ikke være 
sikker på hvordan de følte deres bidrag ble oppfattet når beslutninger ble gjort for å 
administrere behovs medisin. En styrke derimot i denne studien, er at innsamling av data 
baseres på både dybdeintervjuer av sykepleierne og observasjoner av beslutningsprosessen 
ved bruken av behovsmedisiner (Wilson et al. 2015). 
Funnene viser at sykepleierne har en ledende rolle i administrasjonen av behovsmedisiner, 
men noen føler ansvaret kan være tyngende. Sykepleiere i sykehjem var de som følte seg 
minst trygg i administrering av denne type medisinering. Kommunikasjonsproblemer sammen 
med begrenset kunnskap og manglende støtte gav negativ arbeidsbelastning, også 
følelsesmessig. Det ble rapportert at utfordringer på sykehjem ofte er mindre tilgang på 
kvalifisert personell. De som følte seg tryggest, var sykepleiere som hadde mest erfaring fra 
palliativ omsorg. Å jobbe videre med utdanning, opplæring og erfaring gir økt trygghet i 
jobben og er noe som det bør satses på videre innen palliasjon (Wilson et al. 2015). 
2.3 Oppsummering av forskning     
Med bakgrunn av at den eldre befolkningen er økende, har stortinget besluttet at forskning 
innen eldreomsorgen skal styrkes. Det mangler god kvalitativ forskning om de eldre sine 
meninger om livet i sykehjem, ikke minst med deres opplevelser ved livets slutt. Mange av 
sykehjemspasienter er en sårbar gruppe, der mange har redusert eller manglende 
samtykkekompetanse, og forskningen må ta hensyn til gjeldende etiske og juridiske 
retningslinjer (Bollig, Rosland &Gjengedal, 2013, s. 51-55). 
Alle artiklene tar for seg behovet for økt kompetanse på området palliasjon. Det kommer frem 
i flere av artiklene de ulike utfordringer og etiske dilemmaer når pasientene helt eller delvis 
mangler samtykkekompetanse. Dette er aktuelle problemstillinger som vi i økende grad ser i 
 9 
 
sykehjem. Sykehjemspasienter er en sårbar pasientgruppe og demente pasienter øker i antall  
samtidig vet vi at stor del av befolkninger avslutter sine liv her.                                                                                                                                                       
Alle undersøkelser kommer frem til at de stedene det er fokus på palliasjon, er også der 
informantene opplyser å være mest tilfreds med behandlingen. I følge 
kommunehelsetjenesteloven har alle pasienter rett til nødvendig helsehjelp i den kommune 
der han eller hun bor eller midlertidig oppholder seg (Nordøy, 2012, s.75). Det betyr at 
kommunene har plikt å sørge for inneha nødvendig personal med kompetanse på palliasjon  
ute i kommunene.  
Det var ikke lett å finne forskning som omhandlet min problemstilling, om hvordan en kan 
øke palliativ kompetanse på sykehjem. Noe av grunnen kan nok ha med at palliasjon som eget 
fagfelt ikke er så gammelt, samt at pasienter på sykehjem er en utfordrende gruppe å forske 
på. Det forskningen viser imidlertid er viktigheten og behovet for sykepleierne å ha 
kompetanse på palliasjon ute i kommunene.  
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3.0 Teoretiske perspektiv 
Som teoretisk forankring har jeg valgt Joyce Travelbee. Hun er opptatt av sykepleiens natur 
og mål, menneskesyn, pasient-sykepleierforholdet, lidelse, håp og mening, kommunikasjon og 
metoder. Ifølge Travelbee (2003, s.21), er evnen til å bruke seg selv terapeutisk, et kjennetegn 
ved den profesjonelle sykepleie. Sykepleie en mellommenneskelig prosess, fordi det alltid, 
direkte eller indirekte dreier seg om mennesker. Sykepleiere står overfor syke og friske 
individer, deres familie, besøkende og personale og medlemmer av de andre grupper av 
helsearbeidere.                                                                                                                                                   
Gjennom dette fagutviklingsprosjektet er det et mål å øke kompetansen innen palliasjon på 
min arbeidsplass. Ved å bruke oss selv terapeutisk, gjennom e-læringskurset og gjennom 
diskusjoner på arbeidsplassen vår, er målet å skape et palliativt miljø som skal bidra til å øke 
den palliative kompetansen. Videre skriver Travelbee at profesjonelle sykepleiere tilstreber å 
bedre sin praksis og finne fram til enda bedre måter å gi omsorg på. Det betyr at siden 
sykepleie alltid dreier seg om mennesker, vil sykepleierens muligheter til å kunne oppfylle 
andres sykepleiebehov være større jo dyktigere hun er når det gjelder forholdet mellom 
mennesker (Travelbee, 2003, s.17-18).                                 
Menneske-til-menneske-forholdet kan betraktes som virkemiddelet til å nå fram til 
sykepleiens mål der kommunikasjon er et middel (Travelbee, 2003, s.17-18).                              
Den profesjonelle kommunikasjonen er ikke helt den samme som vi bruker i dagliglivet. 
Profesjonell kommunikasjon har et overordna formål, nemlig å fremme helse, å forebygge 
sykdom, å gjenopprette helse og å lindre lidelse (Eide & Eide, 2007, s.18).                                   
Kommunikasjon står sentralt i den palliative omsorgen. Vi kommuniserer både verbalt og 
non-verbalt og det blir anbefalt for alle som jobber innen palliasjon å trene på hvordan en 
kommuniserer med dødende pasienter (Dahlin, 2010, s. 107). I arbeidet som sykepleiere står 
vi nærme pasienten, vi har et menneske-til-menneske forhold der kommunikasjonen er et av 
våre viktigste virkemidler i den palliative behandlingen. 
Når sykepleieren informerer pasient og/eller pårørende om behandlingen til den døende 
pasient, er det nødvendig å inneha kompetanse i kommunikasjon for at den skal være 
profesjonell. Betydningen av menneske-til-menneske-forhold er ifølge Travelbee primært en 
erfaring som finner sted mellom sykepleier og de/den hun har omsorg for. Det som 
kjennetegner disse erfaringene er at den syke eller den pårørende får sine behov ivaretatt 
(Travelbee, 2003, s.177).   
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En av de mest smertefulle prosessene i livet er kanskje når du vet du må snart forlate livet og 
vi som jobber med mennesker som befinner seg i dette sårbare stadiet av livet har en 
utfordrende oppgave. Vi skal ta oss av både pasient og pårørende og vår egen sårbarhet er 
med på å gi oss innlevelse i den andres sorg og behov.    
God kommunikasjon gjør det mulig for pasient og dens familie å uttrykke følelser slik at de 
kan formidle sine håp, drømmer, prioriteringer, verdier og behov i den siste fasen av livet, og 
det gjør at teamet til å samarbeide for å gi helhetlig omsorg (Dahlin, 2010, s130).                                                                                                    
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4.0 Avgrensning og hensikt 
4.2 Avgrensning 
Som utgangspunkt for undervisningen kommer jeg til å bruke et nettbasert E-læringskurs. 
Selve undervisningen kommer til å forgå på jobben der alle ansatte sykepleiere vil være 
representert. Undervisningen vil være rettet mot sykepleiere da de som oftest er bindeleddet 
mellom pasient/pårørende og lege. Ser for meg at dette kurset kan gjennomføres også på 
andre sykehjem i kommunen.  
4.3 Hensikt 
Hensikten med prosjektet er å øke den palliative kompetansen hos sykepleiere på 
sykehjemmet hvor jeg jobber. Det innebærer også at de palliative pasientene unngår å få 
uhensiktsmessig behandling i sine siste levedager.  
Lovisenberg diakonale høgskole etablerte i 1999 videreutdanning i palliasjon for å kunne 
bidra til økt faglig kompetanse, spesielt med tanke på kommunehelsetjenesten (Slåtten & 
Bergland, 2011, s. 55).   
Kompetanse er innenfor utdanningssektoren blitt et nøkkelbegrep og er i ferd med å overta 
den posisjonen ordet kunnskap har hatt tidligere. Imidlertid er kompetanse et bredere begrep 
som inkluderer både kunnskap og utførelse, handling og adferd (Dalland, 2012, s. 64). 
En studie som kartla innleggelse fra sykehjem til sykehus i livets sluttfase i Norge, viste 
mangelfull kompetanse til å vurdere kritisk syke sykehjemspasienter både blant leger og annet 
helsepersonell. En tilsvarende studie med fokus på pårørendes vurdering av sine nærmeste 
siste levedager, tydet på at de så behovet for økt kompetanse blant de ansatte ved norske 
sykehjem (Landmark & Stegen, 2011, s.22-23). 
Det har også vært oppslag i media der problemstilling som omhandler behandling eller fravær 
av behandling til pasienter i deres siste levedøgn har blitt fremstilt. Et eksempel på det er 
Einar Odden sin artikkelen «Så fremmed er døden», som ble publisert i GD (Gudbrandsølen 
Dagning). Artikkelen er et tilsvar på Ketil Bjørnstads kronikk i aftenposten den 12.01.12. der 
overskriften er: « Min far sultet og tørstet i hjel». Bjørnstad beskriver farens siste dager som 
marerittdager og sammenligner behandlingen faren fikk med aktiv dødshjelp og han stiller seg 
uforstående til hvorfor det ikke ble gitt intravenøs behandling. Odde tar i sin artikkel til 
motmæle ved å beskrive et samfunn med manglende kunnskap på området der han sier blant 
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annet at når døden har begynt å jobbe, er det på grensen til overtro at den (døden) kan 
avbrytes med næring (Odden, 2012, s. 1-2). 
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5.0 Praktisk metodisk gjennomføring 
5.1 Valg av metode og gjennomføring av prosjektopplegg 
Metoden er redskapet som brukes for å nå et mål og forteller oss hvordan vi bør gå til verks 
for å fremskaffe eller etterprøve kunnskap (Dalland, 2012, s.112-114).                                         
Jeg har valgt et fagutviklingsprosjekt for denne oppgaven. Metoden i fagutviklingsprosjektet 
er et ferdig utarbeidet E-kurs der det blir lagt til rette for diskusjon og refleksjon i gruppen. 
Palliasjon er et kompleks fagområdeområde med behov for utdanning på flere nivåer. En 
modell for en anvendt pedagogisk metode som fremme læring, er refleksjon i grupper 
(Landmark & Stegen, 2011).    
Den viktigste forskjellen mellom forskning og fagutvikling er forskning utvikler ny viten, 
mens fagutvikling anvender allerede eksisterende viten på en systematisk måte. Hensikten 
med et fagutviklingsprosjekt er ofte å utvikle eller gjennomføre kvalitetsutbedringer i 
forlengelsen av et erkjent problem eller utfordring i praksis (Bjørk & Solhaug, 2008, s. 34).          
Hensikten med prosjektet er å øke kompetansen blant sykepleierne med allerede eksisterende 
viten om palliativ omsorg ved livets slutt. 
5.2 Utvalg og varighet 
Utvalget for prosjektplanen er alle ansatte sykepleiere på sykehjemmet hvor jeg arbeider. 
Sykepleierne er de som oftest har ansvar for å gi informasjon til pasient og pårørende om 
hvilken behandling pasienten til enhver tid får. Tilsynslegen er tilstede en gang i uken, ofte 
bare halv dag. Derfor er kompetansen hos de som behandler pasienten daglig en forutsetning 
for å kunne gi god palliasjon. Målet med prosjektplanen er blant annet å unngå å gi 
uhensiktsmessig behandling i livets sluttfase. Mangel på informasjon til pasient og pårørende, 
og manglende ressurser i norske sykehjem er en viktig grunn til at pasienter blir overført til 
sjukehus for terminal pleie (Gjerdberg et.al. 2007, s. 682). 
En sykepleier som innehar god kompetanse på palliasjon vil kunne gi informasjon til pasient 
og pårørende på en måte som kan være forebyggende for misforståelser og unødig lidelser.                                                                                                   
For å kunne ta informerte valg er det en forutsetning at pasient og pårørende vet, har 
kunnskap, forståelse og innsikt. Kommunikasjonsproblemer gjør at både verdighet og 
integritet kan bli lidende (Alvsvåg, 2010 s. 82-83).   
 15 
 
Varighet av nettkurset er avhengig av hvor mye diskusjon det blir i gruppen, men hver modul 
varer i 30 minutter, og hele nettkurset består av tre moduler. Jeg ser for meg å gå gjennom to 
moduler ved første sykepleiermøte og en repetisjon samt å ta siste modul ved neste 
sykepleiermøte som er fire uker senere. 
5.3 Bruk av allerede utarbeidet verktøy 
Har valgt å bruke et allerede utarbeidet verktøy som ligger på legeforeningen sine sider under 
nettkursportalen. Kurset heter Den døende pasient og er et nettbasert kurs som består av tre 
moduler med lyd og tilhørende oppgaver. For å få tilgang til kurset laget jeg meg en egen 
brukerkonto med passord, noe som er mulig for alle. 
- Modul en tar for seg det å kunne gjenkjenne og dokumentere at pasienten er døende, samt en 
gjennomgang av ulike uhensiktsmessig behandling og tiltak.                                                      
- Modul to har som målsetting å gjøre oss i stand til å gjennomføre en pårørendesamtale. Den 
tar for seg ulike eksempler på hvordan vi informerer pasient/pårørende i livets sluttfase. (se 
eksempler i vedlegg 1).                                                                                                                                                                                                                                                                         
- Modul tre tar for seg ulike behandlingsalternativer til den dødende pasient. Blant annet har 
den en gjennomgang av medikamentskrinet der de fire mest sentrale s.c. medikamentene blir 
beskrevet. 
For å få optimalt utbytte av kurset er tilgang til høytalere viktig. Nettkurset egner seg godt 
som felles undervisning i for eksempel en kollegagruppe som jeg har tenkt. Nettkurset er i 
utgangspunktet utarbeidet til bruk i internundervisning for utdanningskandidater i 
Kompetanseområde palliativ medisin, men kan være nyttig for alle leger og sykepleiere som 
arbeider med palliasjon. Nettkurset som bygger på tre moduler der hver modul inneholder 
spørsmål og oppgaver egnet for diskusjon i grupper. Nettkurset er utviklet av en 
arbeidsgruppe i Norsk forening for palliativ medisin under ledelse av lege Ronny Dalane og 
prosjektet har fått økonomisk støtte fra Helsedirektoratet . 
5.4 Budsjett 
En forutsetning for å gjennomføre fagutviklingsprosjektet er at virksomhetsleder på 
sykehjemmet hvor jeg jobber 100% frigjør meg fra jobb slik at jeg får mulighet til å forberede 
kurset og bearbeide materialet i etterkant. Jeg planlegger å bruke sykepleiermøter som arena, 
noe som allerede ligger i turnus hos alle ansatte sykepleiere. I forkant av nettkurset trenger jeg 
å frigjøres en dag for å forberede undervisningen. Jeg må klargjøre møterommet og gjøre klar 
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fremviseren. Jeg kommer også til å bruke tid på å forberede med på innholdet i kurset og 
hvordan jag vil legge det frem for gruppen. Et egnet møterom på jobben blir bestilt på forhånd 
og jeg bruker en kanon som fremviser som tilhører arbeidsplassen.  
5.5 Etiske overveielser og tillatelser 
Det stilles krav om etisk forsvarlighet både når det dreier seg om fagutvikling og forskning. 
Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) har som 
hovedoppgave å sikre etisk forsvarlig forskning på nasjonalt plan gjennom å gi anbefalinger 
om hvorvidt et prosjekt blir godkjent eller ikke. Når det gjelder fagutviklingsprosjekter blir 
disse omtalt som kvalitetssikringsprosjekter og disse prosjektene er det ofte ikke nødvendig å 
sende inn melding til komiteen (Bjørk & Solhaug, 2008, s.36-37).  
Jeg vurderer det som ikke nødvendig å søke REK da prosjektet ikke vil inneholde 
taushetsbelagte opplysninger. Prosjektet kommer heller ikke til å inneholde opplysninger om 
kollegaer. 
5.6 Evaluering av prosjektet 
Etter å ha gjennomført nettkurset vil jeg be om å få bruke et sykepleiermøte, for eksempel 
seks måneder etterpå, til diskusjon/refleksjon rundt erfaringer de har gjort seg om behandling 
av døende pasienter. Jeg kommer til å be alle deltakerne å svare på noen spørsmål som jeg 
utarbeider i forkant av evalueringen (se vedlegg 2). Tilbakemeldinger fra deltakerne vil bli 
gjennomgått og oppsummert av meg, for så å bli makulert. Tilbakemeldinger er viktige for å 
kunne redigere/forbedre undervisningen, samt få en bekreftelse på om undervisningen har 
vært nyttig.  
5.7 Metodologiske drøftinger 
Sterke sider med metoden jeg har valgt, er at jeg bruker et allerede utarbeidet verktøy som er 
av høy kvalitet. Det er også motivasjon blant mine sykepleierkollegaer for å lære mer om 
palliasjon der også leder er positiv til prosjektet. Økonomi er heller ikke et tema da jeg 
kommer til å bruke allerede oppsatte sykepleiemøter til undervisningen, samtidig som jeg 
kommer til å bruke av kontordagene mine til forberedelse og etterarbeid.  
Jeg tror mitt fagutviklingsprosjekt vil bli godt mottatt av mine kollegaer. Diskusjoner rundt 
behandlingen til den døende pasient er ofte tema og mange av mine sykepleiekollegaer har 
etterspurt faget palliasjon som et emne ved sykepleiermøter og fagdager. Alle mine 
sykepleiekollegaer har vært i situasjoner der spørsmålet om hvorvidt en skal avslutte eller la 
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være å starte opp behandling hos en dødende pasient, har blitt omdiskutert. Flere av oss har 
også vært vitne til konflikter mellom pårørende og lege der det har vært uenighet om 
spørsmålet om hvorvidt en skal gi for eksempel væskebehandling, antibiotikabehandling, 
kunstig ernæring til døendes pasienter. Det har også i min personalgruppe vært etterlyst mer 
kurs og veiledning om emnet palliasjon. 
I en norsk undersøkelse viste det seg at en av tre norske leger av og til eller ofte har gitt 
behandling etter at de selv mente at behandlingen burde ha vært avsluttet (Pedersen, Bahus & 
Kvisle, 2007, s.1648).    
Å drive med fagutvikling kan være nyttig for både faget og arbeidsplassen, og ideen oppstår 
ofte hos personer med som er spesielt interesserte eller engasjerte i en problemstilling. 
Sammen med indre motivasjon er en også avhengig av ytre påvirkning, som samspill mellom 
de ulike aktørene på arbeidsplassen og et lederskap som fremmer fagutvikling (Bjørk & 
Solhaug, 2008, s. 176-177).     
Noe som kan være en svakhet med metoden, er usikkerhet på om alle kommer frem med sine 
tanker og erfaringer i diskusjonsgruppen. Blir de med minst erfaring farget av meninger til de 
med lengst erfaring? Våger alle å videreformidle sine meninger? Vi er en sammensatt gruppe 
fra helt nyutdannede sykepleiere og noen som har over tjue års erfaring i den kommunale 
eldreomsorgen. Jeg har heller ikke funnet forskning på akkurat det samme temaet som jeg kan 
støtte meg til. 
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6.0 Formidling/målgruppe 
Dette prosjektet er ment å avgrenses til sykepleiere som er ansatt på sykehjemmet hvor jeg 
jobber. Grunnen til at jeg avgrenser dette til bare å gjelde sykepleiere, er fordi sykepleierne 
oftest er de som er bindeleddet mellom lege, pårørende og pasienten. Hele personalgruppen er 
også stor, nesten femti personer med ulik bakgrunn og kompetanse der mange er ufaglærte.  
Det er heller ikke en fordel å ha så stor gruppe på grunn av diskusjoner og refleksjoner rundt 
problemstillingen som er en del av nettkurset. 
Hvis jeg lykkes med prosjektet, vil jeg vurdere mulighetene til å få gjennomføre denne 
undervisningen på andre sykehjem i kommunen. Med bakgrunn i forskning, litteratur og egne 
erfaringer, tror jeg et slikt prosjekt vil være nyttig. Tilbakemeldinger fra deltakerne vil få stor 
betydning i min videre plan i forhold til dette prosjektet. 
I 2009 gav Helsedirektoratet ut veilederen Beslutningsprosesser for begrensning av 
livsforlengende behandling hos alvorlig syke og døende, og den har som mål å skape større 
trygghet i beslutningsprosessene for helsepersonell og større forståelse og aksept for denne 
type beslutninger i samfunnet. Bakgrunnen for at denne veilederen ble utgitt er at avgjørelser 
om å la være å starte eller å avslutte livsforlengende behandling hos alvorlig syke og døende 
pasienter kan være vanskelige og slike spørsmål kan være årsak til konflikt og brutt tillit. Det 
har også de siste årene vært mye mediaoppmerksomhet rundt saker der det har vært uenighet 
om når det var rimelig å avslutte livsforlengende behandling. Den er ment å være en 
referanseramme for helsepersonell og er forankret i fagmiljø (Markestad, 2011, s.2-3).  
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Vedlegg 1 
Eksempel på hvordan vi kan gå frem i en pårørendesamtale som omhandler surkling i øvre 
luftveier hos døende pasienter: 
«Surkling er vanlig hos døende pasienter, og skyldes litt slim som samler seg i de delene av 
luftveiene hvor passasjen forbi luft fortsatt er god.                                                                       
Selv om denne lyden kan høres dramatisk ut for dere, så er det langt i fra så plagsomt for 
han/hun.                                                                                                                                            
Det har ingenting for seg å forsøke å suge opp dette slimet, da dette vil kun øke 
slimproduksjonen, og vi kan risikere at hun/han brekker seg og kaster opp.                                  
Vi kan redusere surklingen vha medikamenter eller leieendring, men det er ikke sikkert at vi 
får den helt bort» 
Eksempel på hvordan vi kan gå frem i en pårørendesamtale som omhandler intravenøs 
væskebehandling til døende pasienter: 
«For oss som er friske, er det viktig med en viss mengde væske hver dag for at vi fortsatt skal 
være friske.                                                                                                                                      
Hos en som er alvorlig syk og døende, klarer ikke kroppen lenger å håndtere en slik 
væskemengde.                                                                                                                              
Dersom vi nå tilfører væske rett i blodet, så vil dette bare samle seg opp som hevelser i 
kroppen og væske på lungene.                                                                                                     
Dette vil bare bidra til å øke plagene, og det ønsker vi ikke.                                                           
Hva tenker dere om dette?» 
Eksempel på hvordan vi informerer om bruk av antibiotika hos døende pasienter: 
«Hos en som er alvorlig syk og døende er det veldig vanlig å få infeksjon i luftveiene eller 
urinveiene.                                                                                                                                          
De plagene dette måtte medføre, kan vi lindre uten å gi antibiotika.                                  
Antibiotika vil nå kun bidra til å forlenge dødsprosessen, og det ønsker vi ikke.                            
Hva tenker dere om dette?» 
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Vedlegg 2 
 
I hvilken grad mener du at kurset har bidratt til å gjøre deg bedre rustet i behandling 
av dødende pasienter? 
(ingen endring ift før)     1           2          3          4          5     (godt utbytte av kurset) 
Hvor ofte har du vært involvert i å gi (etter din mening) uhensiktsmessig behandling til 
døende pasienter etter kurset? 
(ingen endring ift før)     1           2          3          4          5     (godt utbytte av kurset) 
I hvilken grad føler du kurset har bidratt til å hjelpe deg i møte med pårørende til 
dødende pasienter? 
(ingen endring ift før)     1           2          3          4          5     (godt utbytte av kurset) 
 
 
 
